第1回東京医科大学医学教育ワークショップ報告 by 松岡 健
一　534　一
門医大誌　54（5）：534～541，1996
第1回東京医科大学医学教育ワークショップ報告
The　First　Workshop　of　Medical　Education　in　Tokyo　Medical　College
東京医科大学第5内科主任教授医学教育ワークショップ実行委員
　　　　　　　松　　岡　　　　　健
はじめに
　第1回東京医科大学医学教育ワークショップが平
成8年4月27日（土）京王プラザホテルにおいて開
催された．
　運営は渋谷健学長及び本ワークショップ実行委員
長の伊東洋副学長を中心にカリキュラム委員長臼井
正彦主任教授，卒前教育委員長高山雅臣主任教授お
よび5人の主任教授により構成されたワークショッ
プ実行委員が務めた．参加者は医学教育・臨床指導
の責にある主任教授24名，教授5名，助教授21名，
講師22名，助手4名の計76名で，その内訳は臨床
医学49名，基礎医学17名，一般教育10名であった．
　本会の目的は，医学，医療の変革が迫られている
昨今，より良い医科大学生の教育法及び医療訓練の
原則と技法を学び，本学学生に適した充実した医学
教育を行うため実施した．
　ワークショップは，①東海大学教授，教育計画室
長，大塚洋久先生が「カリキュラムの立案と学習の
原理」について，②浜松医大教授，植村研一先生が
「総合教育と問題点，利点と欠点」について，③東京
女子医大教授，神津忠彦先生が「問題解決型学習と
チュートリアル」について講演したその要約を以下
に記す．
　　　1．カリキュラムの立案と学習の原理
　　　　大塚洋久先生
　第1回医学教育ワークショップとして，まず「医
学教育の原則及び基本的な事項を理解する」意味で
最初の講演を位置づけ，東海大学医学部のカリキュ
ラム内容の紹介があった．
　1．「カリキュラムとは」時間割でなく，表1に示
すごとく①目標②方略③評価すべてを含むものがカ
リキュラムである．
　①教育目標→この目標は何らかのニーズがあっ
て決まる．特に医学教育においては学生が早く医学
の一部を体験：すること（アーリーエクスポージャー一・・一）
が大切である．
　②方略→学習者が主役であり，「講義をする」の
ではなく，「学習者が講義を開く」ことである．
　③評価→教師が学習者を評価する．学習者が学
習者自身を評価する（自己評価）．
’
ぎ
1，e一一一一一一一レ・
‘
1　　　学習
！
表1カリキュラムの構成要素
　　　　　甲＿
tt
IN
！「@評価
目標
学
習
者
　　　　ト‘一一＿＿一　　グ’・一ノ　　｝
　　　　、
教授
教
員
1
も一一一一一＿一＿＿＿＿＿＿一’
4（方法・
1資源）
教育のプロセス
1．目標
2．方略（方法・資源）
3．評価
（1）
1996年9月 松岡：第1回東京医科大学医学教育ワークショップ報告 一　535　一
　2．統合カリキュラム→水平統合及び垂直統合が
ある．表2は水平統合になって，4年生になると垂直
統合を行っている．
　3．東海大学におけるカリキュラムの特徴
　東海大学のカリキュラムが表3に示されている．
基礎教育科目は315時間内に，国語・一般教育科目・
体育が含まれ，専門科目は物理・数学・化学・生物
であり，分子生物は生物医学が含まれる．代謝と栄
養に関しては90時間2年生に行われる．また医学入
門は初歩的な医学入門教科書を英語で勉強する．1
年生，2年生のカリキュラムは基礎医学を水平に統
合している．2年生になり，人体の構造と機能は，解
剖・生理を水平統合しているが，肉眼解剖は実習の
都合上かためてやらざるを得ない．
　4．講義の評価が下がってきている．画像・音響技
術の発達に伴い情報源が多様化してきたのもその要
因の一つである．
　5．　Taxonomy　of　educational　objectives
　表4は教育目標の分類であり，学生が主体の認知
領域と技能及び態度に区分する．
　6．東海大学における学生が行う授業評価につい
て大学全体においてマークシート方式にて行ってい
る．学生が比較的正確に記入しており平均的に見る
とまずまず妥当な結果が出ている．
　以上，東海大学の実情を踏まえながら「カリキュ
ラムの立案と学習の原理」についての講演であった．
　（司会　友田・松岡両主任教授）
II．総合教育と問題点（利点と欠点）
　植村研一先生
　1．総合カリキュラムを提案した．総合カリキュラ
ムとは，6年間を一貫教育にし，基礎医学の一部を一
般教育の時に始め，基礎と臨床が統合したカリキュ
ラムを作る事である．この総合カリキュラムを作成
するにあたり以下のことを特に注意した．
　6年間一貫教育，くさび型，半統合改革を導入し統
合講義を多くし臨床実習を増やす事に心がけた．こ
の総合教育を行うにあたって他の重要な点は知識偏
重の詰め込み教育をやめ，総合講義を増やし，かつ
グループ討論を増やし，実習を増やすことであった．
また4学年で基礎と臨床の統合を主にしたカリキュ
ラムを活用する事であった．
　2．授業テーマの公開性，ガラス張りが必要であ
る．そこで講義者を他の講義担当者が受講あるいは
（チェック）し講義内容をガラス張りにする事が求め
られた．また定期的にカリキュラム委員会を開き反
省していく．
　3．効果的な教育とは
　「喉の渇いていない馬に水を飲ませる事は出来な
い」と同様に「学習意欲（motivation）のない学生
に効果的な学習をさせることはむずかしい」．図1に
示すごとくdoing（行動）はknowing（知識伝授）
からでなくfeeling（感動）から起こる．またknow－
ingから必ずしもfeelingが起こるとは限らない．
表2統合カリキュラムのいろいろなパターン
広域アブ回一チ（統合カリキュラム） ニードアvローチ
器官系指向 疾病指向 症候指向 問題指向
第1基礎医学
i解剖・生理・生化など）
幽horizontal
第2基礎医学
i薬理・細菌・病理など）
塁t聖
④
⑤
⑥
臨床医学
③ ②
社会医学
（2）
一　536　一 東京医科大学雑誌 第54巻第5号
　　　　　　　　　　　　　　表3東海大学におけるカリキュラムの大要
1～3年生（60～40生）
　6年間の教育課程を図解すると下表のようになる。
1年生 基　礎　教　育　科　目
@　315時間
数学45時間 物理学45時間 化学45時間 生物学60時間 書；奇声 命潔学壷口
医学英語
P60時間
医学入門
P60時間
2年生 基礎教育科目
@270時間
庵物
戟f象、奮窩
代謝と栄養90時間 生物医学90時間
人体の構造と機能
@　450時間
剤　　　選
病　理　と　病　態
@　350時間
感染と防御135時間 治療学
ﾌ的?﨤
礎1
Q0時間?
2?年生?
経科学135時間?
昇多ワレ100時間?
3?
必修科目
4?
　　　選
2?年生?
会医学120時間?
　床　医　学　入　門　
@　600時間? 3?
必修科目
4?
20時間
45時間
，050時間
，050時間
1
　　　　　　臨床実習（必修）
内科・外科・小児科・産婦人科・救急医学・精神科・海外協定大学）
2選
3　択 ，050時間
　科
4　修　　目
1
臨床実習（選択必修）
臨床各科・学外医療機関・海外研修etc，） 選3　択 ，050時間
　科
4　　修　　目
業の要件
礎教育科目 6単位
門基礎科目 3単仕
l
2
礎医学 55時間
床基礎医学 85時間
3
4
会医学 20時間
床医学　2，140時間
nowingのみを目指す講義が効果なく，doingを誘
するようなfeeling（感動）を目指す講義は極めて
果的となりうる．
4．忘却曲線と学習方法
忘却曲線とは図2に示すごとく，一夜漬けした知
は試験終了後に速やかに忘却される（B）．コツコ
毎日学習したことは試験後も忘れにくいがそれで
断片的知識は忘却される（A）．また試験を気にせ
自分のペースで（自分のfeeling学習意欲に従っ
）学習したものは忘れにくい（C）．以上が忘却曲
3）
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表4Taxonomy　of　educational　objectives（Bloom，　BS　1956）
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図1WORKSHOP形式グループ自己学習
線の概略である．
　記憶力，暗記力に個人差があるが，忘却の度合い
に比べて人には共通の原理がある事も事実である．
二つの点からこの原理を考えてみる．
　第一は学習時間と忘却曲線の関係（相関）である．
同じ内容を学習するにしても，長時間かけ学習した
場合より，短時間にツメ込んで覚えた内容は忘れや
すいことは我々の日常経験するところである．図2
に示したごとく，授業と平行して毎日コツコツと学
習してゆっくりと学習成果（learning　outcome）を
教育目標（objectives）に達せしめた太い線で示され
た学生（A）も，授業の大半をサボリ試験直前にツメ
込んでやっと目標に達した細い線で示された学生
も，試験の時点で目標に達している限り，同じく「満
点」を採るであろう．しかし試験終了時より「細線
の学生」は速やかに学習した内容の大半を忘却して
しまう結果となる．（B）　また点線で示された学生
（C）は，自分のペースでゆっくりではあるが確実に
学習を続け，その結果試験の時には間に合わず悪い
点しか採れないが，そんなことにおかまいなく医学
を愛し良き医師を目指して卒業後も頑張るとした
ら，学生時代の成績は悪かったにもかかわらず，や
がてクラス中最も優れた医師になる可能性がある．
しかし現実にはこの最も将来有望な「点線の学生」
（C）が落第させられ，最も危険な「細い線の学生」
（B）が卒業させられているのではなかろうか．
　このような将来の役に立たない「一夜漬け」の学
習を予防するためには，中間試験を多く行い確実に
太い線（A）に沿った学習をさせるのも一つの方法
であり，このように学習させるための試験1earning
examinationを行うことを形成的評価fourmative
evaluationと呼んでいる．授業の終わりに毎回
（4）
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図2Forgetting　Curve＆Learning　Process（Time）
2つの大脳半球
　　左半球（左脳）
　　　　・
　　言語性概念
　　（ディジタル型）
　　　　，
「｛響
琴 へりくつ～w　　ひらめき
　　　　　視聴覚教育
　　　　　　　十
　　　　　よく分かる
右半球（右脳）
　　，
視空間概念
（アナログ型）
　　，
　　　　　　琴
図32つの大脳半球
5～10分位の○×式のクイズをポストテストとして
行うことも一法である．しかし，それだけでは不十
分である．卒業生が卒後学習を続けてくれる保証は
どこにもなく，太い線（A）のごとくやがて（量は少
ないにしても）一部は忘却する．試験：のための学習
ではなく，学習自体に興味を持たなければ，点線の
ような学生は生まれてこない．これは学習に対する
動機づけmotivationといわれ，教育上最も重要な
要素である．学生を正しく動機づけることに成功す
れば，教師の役目も教育も終わったといっても良い．
　5．「右脳に訴える」視聴覚教育
　右脳は視空間認知に関与し，視覚的にイメージさ
れた情報は忘却されにくいと考えられている（図3）
　一方，淡々とした講義は言語中枢のある左脳を主
に刺激することになり何の感動も起こりにくく，印
象や記憶に残りにくい（図3）．
　6．模擬i患者を使った臨床教育が重要である．
　臨床医学（本来は基礎医学も）は患者のためのも
のである以上，授業の度にその教育に適した臨床問
題を持つ患者を診させるところがら，問題提起をす
るのが最も理想であろう．医師免許取得後の卒後教
育がそのような形で始まる事はご承知のとおりであ
る．しかし医師免許を有しない，また臨床医学教育
もろくに受けていない低学年の医学生に患者を実際
に診せるのには，法的人道的問題が生じてくる．さ
らに，大学病院の外来や病棟に適当な臨床問題をも
（5）
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つ患者が居合わせることもない．このような状況か
ら，simulated　patient（模擬患者）の利用が開発さ
れた．McMaster大学には3つ以上の病気を模倣で
きる健康人（9歳～74歳）のsimulated　patientが53
人もいる．教育予算の少ない日本では今のところ実
用価値が少ない．カード方式や特殊印刷，コンピュ
ータービデオ等を使用したsimulationなども開発
されている．
　7．習慣形式Habit　Formation
　医学知識や医療技術は日進月歩であるが，医療人
にとって望ましい習慣は急変しない．最新の知識は
自ら学ぶ事が出来るが，望ましい習慣は独学では難
しく，教育の場で正しい指導の下に育成しなければ
ならない．そのためにこそ，卒前教育と予後教育と
があるのである．
　（司会　伊東・内野両主任教授）
III．問題解決型学習とチュートリアル
　神津忠彦先生
　女子医大の医学教育についてしばしばチュートリ
アル方式だけが取り上げられる傾向にあるが決して
そうではない．医学・医療上の問題はもとより患者
の人間性まで含め，よく考える医師をどのように育
成するかが重要な視点である．
　1．教授錯覚
●教師は教えると，教えたことは学生が必ず身につ
けるという錯覚が多い．
●講義をする事が教育ではなく，する側の錯覚であ
る．
　2．問題解決型学習
　自己開発型の学習能力を育成することであり図4
に示す．
　従来の医学教育では，医学生の学習の対象は時に，
解剖学，生理学，生化学あるいは内科学，外科学な
どの教科・科目（subject）やそれら学問分野（disci－
pline）であり，時には漠然と病気（disease）であっ
たり，時に切羽詰まればクリアーすべき試験の問題
であり，それにパスするのが最大の目標となったり
した．
　そのような学習は，科目指向（subject－orientedま
たはdirected），学問分野指向（discipline－oriented
またはdirected），病気指向（disease－orientedまた
はdirected）あるいは試験指向学習であり，別名，
科目に基盤を置く（subject－based），病気に基盤を置
く（disease－based）あるいは試験に基盤を置く学習
である．学生諸君の教科書の利用についていえば，
人
間
竺
人
文
科
掌
生と死
宗教
倫理
インフオー
ムド・
コンセント
自己決定権
心理
文化・芸術
解決すべき問題
医科学・医療技術（自然科学）
　　医療経済
ヘルスマンパワー
図4　医学・医療における「問題」
　　座標で示す．
分遣　　細　組　　臓器　個子伝胞織器官体　子　　　　　　　　系 薔黎幾
とは何か．解決すべき問題の所在と構成を3軸から成る立体
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従来ややもすれば教科書そのものが学習の対象であ
って，教科書による問題解決の学習ではなかった．
　これらは，ここにいう問題解決（problem－
solving），問題指向（problem－orientedまたはdir－
ected）問題に基盤を置く（problem－based）学習と
相反するものであり，明確に一線を画するものであ
る．
　また，教育の主客は学習者（学生）であり，教員
は学生の学習を援助するものである．学生中心
（student－centered）であり，したがって，学習指向
（learning－directed）　が教授指向（teaching－
directed）よりも優先されなければならないし，教員
中心（teacher－centered）ではいけない．
　ここで医療と医学教育において解決すべき「問題」
とは，究極的には多くの場合，人間としての患者の
すべてである．医療の途中には患者の愁訴，癒して
ほしい苦痛，症状や病態などが具体的な解決対象で
ある．医療を遂行するにあたり患者中心（patient－
centered）であって医師中心（doctor－centered）で
あってはならない．学問分野も途中の対象とはなり
得ても最終的な対象ではない．
　3．チュートリアルシステムとは何か
　チュートリアルシステムとは「テユータによる小
人数教育」の総称である．チュートリアルという表
現は，形容詞としても使われるが，チュートリアル
システムによる授業，あるいはチュートリアルグル
ープを現す名詞としても使われる．
　一方，テユータは，「学生一人ひとりに対する個別
的指導を行う教員」と定義される（ateacher　who
gives　individual　instructionto　a　student）．したが
って，チュートリアルという表現を用いる授業形態
は，共通要素として少なくとも，①小人数学習②個
別指導という一般的な特徴を持っている．その点だ
けをみれば，これまでわが国の大学教育において広
く行われてきた「セミナー」あるいは「演習」と呼
ばれる授業形態も，チュートリアルの一種であると
いうことができよう．
　ところで1969年秋カナダのMcMaster大学は，
画期的な自己開発型医学教育プログラムの実施を開
始した．その特色は細分化された学問分野別の教育
を離れ，関連する多数の領域を有機的に包含させた
統合型カリキュラムを医学教育に導入した事と，一
斉講義中心の医学教育を捨て，問題解決方式で構築
された独自のチュートリアルを中心に据えた医学教
育システムを確立したことにあった．
　McMaster大学方式のチュートリアルは，チュー
トリアルの概念を飛躍的に発展させ，以下に示すい
くつかの特色を付け加えた．
　①具体的な事例を用いる（case－based），問題解
決型（problem－solving）学習
　②学生自身が自発的に学習の方向付けを行う
（self－directed）
　③少人数グループの学生が討論形式で相互教育
的な学習を行う（small　group　discussion）
　④テユ心心は学生の自己学習の援助者
（facilitator）　として必要な関与や助言を行う
（tutor－assisted）
　⑤グループ学習を通じて，人間関係の在り方・
集団行動の原則・リーダーシップを洒養するなどで
ある．
　このMcMaster大学方式のチュートリアルは，そ
の後，統合カリキュラムと問題解決型学習を取り入
れた多くの医科大学において採用され，オーストラ
リアではNew　castle大学，アメリカでは，　Harvar－
d，Michigan，　New　Mexico，　Tufts，　Hawaiiなど
の諸大学，オランダではLimburg大学，わが国では
東京女子医科大学である．その中にはNew　castle
大学のようにMcMaster大学方式をかなり忠実に
踏襲したものもあるが，大学により特色をもった改
変も多い．
　チュートリアル学習にこめられている基本理念は
Harvardのカリキュラムで明確に指示されている
ように，「一人ひとりの学生に自分の学習の責任を持
たせよう」と考えることにある．
　4．チュートリアルを導入する目的は何か．
　チュートリアルに限らず，新しい教育技法を導入
しようとする場合には，なぜそれを導入するのかと
いう目的が明確でなければならない．目的に応じた
チュートリアルの在り方を工夫し，それぞれの大学
に適したシステムを作り上げて行くのがよい．女子
医大は，①自学自習能力の育成，②統合的学習，③
対人技能の修得，④個別的指導などを目的としてチ
ュートリアルを導入した．すなわちチュートリアル
を問題解決方式の中で「学び方を学ぶ」教育と技能
教育の効果的な訓練の場と位置付け，個人学習を高
める事を意図した．これは，女子学生にありがちな
受け身の学習態度を改善し，急速な生命科学の進歩，
高齢化に伴う社会構造や疾病像の変化，多様化する
（7）
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社会の要求等に常に答え得る，能動的自己学習能力
を持つ医学生を送り出す事への願いから生まれた．
　もちろん，自学自習の訓練の場はチュートリアル
だけではない．講義・実習も含めたすべてのカリキ
ュラムの中で，問題解決能力の修得が追求されなけ
ればならない．
　女子医大のチュートリアルの特色は，①学生中心
の自主的な授業運営②グループ討論を通じた個人学
習③共通の教材と詳しいテユータガイド④講義・実
習との連携⑤自習時間の確保⑥自己評価の導入⑦テ
ユータによる学習態度の評価と個別指導などであ
る．McMaster大学方式を採り入れつつも，③，④，
⑥，⑦に独自の工夫が加えられている．
おわりに
　わが国の18歳時人口は約180万人，1歳時人口は
約110万人とされ，少子化は人口動態の変遷の上で
医学教育をも根底からくつがえそうとしている．こ
の事はやがて来る大学全員入学の時代に市場原理が
働いた時，私立医科大学に大学格差が生じ定員が減
少し「東京医科大学が生き延びる事が出来るかどう
か？」という問題に発展する．大学の将来を考えると
き「これからの教育に対する備え」を行うか否かに
かかっており，それは自明の理である．
　この事実から絶えず自己成長をしていく，しっか
りした教育のシステムを構築することが極めて重要
である．いずれにしても，本学が80周年を迎えた今
年第1回医学教育ワークショップが開催されたこと
は東京医科大学の今後の教育改革に向けて重要な礎
となった．教育の主体は学生であり，大学の原点は
教育であることが参加者全員に理解された．このこ
とは，会の後行われたアンケート結果で明かになっ
た．99％が本会を極めて価値を認め，92％が継続を
希望していた．参加出来なかったメンバーを対象と
して第2回以降のワークショップを企画する必要が
ある．
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